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Résumé 
À ce jour, est estimé à environ 6 000 le nombre de Canadiens aux prises avec un diagnostic 
de trouble mental grave qui se trouvent derrière les barreaux à travers le pays. Ce nombre 
impressionnant, qui dépasse largement le taux de patients psychiatriques dans la population 
en général, serait causé par de multiples facteurs dont la spécificité clinique des sujets 
atteints de troubles mentaux, la crirninalisation des personnes présentant un trouble de 
santé mentale, la théorie du déplacement de la clientèle et les changements apportés au 
Code criminel dans les années 1990. Nous nous questionnons à savoir si les politiques de 
déploiement des soins de santé mentale, spécifiquement dans les centres de détention 
québécois, sont adéquats. En étudiant le cadre normatif sous-tendant la prestation des soins 
de santé mentale dans les centres de détention au Québec, nous observons un quasi-vide 
juridique flagrant à ce sujet. De plus, les constats du Protecteur du citoyen et du Bureau du 
coroner sont inquiétants et révèlent des lacunes importantes dans le modèle actuel de 
prestation des soins psychiatriques en prison. Cette analyse des faits tente d'identifier les 
sources des problèmes auxquels nous faisons face, en plus d'effectuer des recommandations 
à cet égard en s'inspirant d'autres modèles de prestation de soins déjà existants. 
Abstract 
Nowadays, approximately 6 000 Canadians caught with severe mental illness are held in 
penal institutions across the country. This high prevalence of psychiatrie patients in prisons, 
which is substantially higher than in the general population, is reported to be in conjunction 
with multiple factors such as the clinical specificity of patients with mental disorders, the 
criminalization of people with mental health problems, the displacement theory and the 
changes brought to the Criminal code in the 1990s. We question whether or not the mode 
of mental health care delivery, specifically in the Quebec detention centers, is effective. By 
studying the normative framework supporting the provision of prison mental health care in 
Quebec, we observe that a legal quasi-gap is blatant on this subject. Moreover, the facts 
reported by the Ombudsman and the Coroner's Office are disturbing and reveal significant 
gaps in the current mode of delivery of psychiatrie care in prison. This paper is meant to 
identify the underlying causes of the problems encountered in detention centers and to 
present recommendations in this respect, based on preexisting models of mental health care 
delivery in prisons which might be applicable in Quebec. 
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Introduction 
Actuellement, plus de 9,8 millions de personnes sont tenues derrière les barreaux partout à 
travers le Monde. La situation s'avère particulièrement impressionnante aux États-Urus, où 
le taux d'emprisonnement atteint 756 habitants sur 100 000 1 • Au Canada, avec un taux 
d'incarcération de 116 habitants sur 100 000, le nombre de détenus demeure tout de même 
significativement plus élevé que dans la plupart des autres pays occidentaux2• Parmi cette 
impressionnante population détenue, une recension de multiples enquêtes épidémiologiques 
menées en milieu carcéral canadien y a estimé à plus de 22,5% la prévalence des troubles 
mentaux graves et persistants (TMGP), c'est-à-dire un trouble psychotique, une maladie 
affective bipolaire ou une dépression majeure. Nous pouvons donc déduire qu'environ 6 
000 Canadiens aux prises avec un tel diagnostic se trouvent actuellement derrière les 
barreaux à travers le pays3• Cette prévalence de TMGP en prison, considérablement plus 
élevée que celle dans la population générale - soit de deux à quatre fois plus élevée - révèle 
sans conteste des besoins importants en soins psychiatriques dans les établissements 
carcéraux. De plus, un nombre significatif de détenus souffriraient d'autres pathologies 
telles des troubles d'anxiété, des désordres organiques, des comportements suicidaires ou 
des abus de substances, qui contribuent à alourdir la demande en soins et services de santé 
mentale4• Spécifiquement dans les centres de détention du Québec, dont nous discuterons 
de manière plus exhaustive dans la présente analyse, un portrait semblable nous est dressé 
alors que, pendant une période moyenne d'un mois, plus de 14,1% des détenus y présentent 
des symptômes d'un TMGP5• 
Pourquoi donc retrouve-t-on autant de patients psychiatriques derrière les barreaux? La 
présente analyse portera sur cette question, en nous interrogeant aussi sur la qualité des 
soins et services de santé mentale prodigués dans les centres de détention québécois, qui 
1 UK HOME OFFICE, World Prison Pop11lation List (8< édition), London, Home office, 2009 
2 Marc DAIGLE, «Mental health and suicide prevention services for Canadian prisoners » (2007) 3 
International ]o11mal ofPrisoner Health 2, 163-171 (source secondaire) 
3 Gilles CÔTÉ et Sheilagh HODGINS, «Les troubles mentaux et le comportement criminel», dans Marc LE 
BLANC, Marc OUIMET et Denis SZABO (dir.), Traité de criminologie empiriq11e, Montréal, Les Presses de 
l'Université de Montréal, 2003, p. 503 
4 Seena FAZEL et John DANESH, « Serious mental disorder in 23000 prisoners : a systematic review of 62 
surveys » (2002) 359 Lance! 9306, 545-550 
s Marc DAIGLE et Gilles CÔTÉ, «Suicides et troubles mentaux chez des hommes incarcérés: faut-il en 
appeler à une prise en charge communautaire? » (2001) 34 Criminologie 2, 103-122 
s'avèrent être des institutions provinciales sous la responsabilité de la Direction générale des 
services correctionnels du Québec, relevant du Ministère de la sécurité publique6• Nous 
étudierons d'abord les diverses hypothèses sérniologiques et sociologiques expliquant le 
nombre important de détenus aux prises avec des troubles mentaux et présenterons ensuite 
le cadre normatif sous-tendant le droit aux soins psychiatriques pour ces détenus. Nous 
dresserons finalement un portrait critique des actuelles politiques provinciales de santé 
mentale carcérales et émettrons quelques recommandations à cet égard. 
6 Ces établissements accueillent les personnes prévenues et celles qui purgent une peine d'incarcération de 
moins de deux ans, contrairement aux pénitenciers, qui sont des institutions fédérales sous la responsabilité 
du Service correctionnel du Canada. 
1. L'incarcération et la maladie mentale 
Le nombre de patients psychiatriques retrouvés derrière les barreaux de nos centres de 
détention québécois est plus qu'impressionnant. Qu'est-ce qui fait donc en sorte que la 
maladie mentale et l'incarcération partagent une relation si étroite? 
1.1 Hypothèses causales de l'incarcération des patients psychiatriques 
Plusieurs auteurs ont émis des hypothèses pour rendre compte de la prévalence 
élevée des troubles mentaux en milieu carcéral. Parmi celles-ci, notons les 
hypothèses sémiologiques et sociologiques, incluant la spécificité clinique des sujets 
atteints de troubles mentaux, la criminalisation des personnes présentant un trouble 
de santé mentale et la théorie du déplacement de la clientèle, ainsi que l'hypothèse 
législative, relative aux changements apportés au Code criminel dans les années 
1990. 
1.1.1 Hypothèses sémiologiques et sociologiques 
Spécificité clinique des sujets atteints de troubles mentaux 
Selon de multiples études effectuées sur le sujet, le lien de causalité entre la 
maladie mentale et l'emprisonnement serait dû à la simple spécificité clinique 
des patients. En effet, cette théorie affirme que plusieurs symptômes de la 
maladie mentale sont considérés comme déviants de la norme « socialement 
acceptable » et qu'ils deviennent ainsi difficilement tolérés par notre société 
et entraînent, par le fait même, une judiciarisation pouvant menée à 
l'incarcération 7 • À titre d'exemple, le fait d'être atteint d'un TMGP 
quadruplerait le risque de commettre des gestes agressifs comparativement à 
7Jason FUJIOKA, « Helping mentally ill people break the cycle of jail and homelessness » (2001) 52 Psychiatrie 
Seroices 10, 1380-1383 
la population générale8• De plus, les patients psychiatriques seraient plus à 
risque de comportements violents s'ils ne sont pas observants à leur 
traitement médicamenteux ou s'ils présentent une difficulté marquée à 
reconnaître la portée de leurs gestes du fait de l'anosognosie, c'est-à-dire 
l'inhabilité à reconnaître leur maladie9• De plus, de par ces comportements 
déviants qui sont malheureusement souvent récurrents, les patients 
psychiatriques font face au phénomène de la « porte tournante », retournant 
en institution carcérale après y avoir déjà séjourné. Effectivement, une étude 
menée sur six ans a montré que les détenus aux prises avec un TMGP 
avaient 2.4 fois plus de chance d'être incarcérés au moins quatre fois 
pendant cette période, en comparaison avec les autres détenus 10• 
Criminalisation des personnes présentant un trouble de santé mentale 
Statistiquement, entre 45 et 90% des détenus présentant un trouble de santé 
mentale ont été hospitalisés en psychiatrie précédemment11 ' 12• Or, pourquoi 
ces patients sont-ils encore dirigés vers le système judiciaire plutôt que vers 
le système de santé? La théorie d'Abramson sur la criminalisation des 
personnes aux prises avec des troubles mentaux remonte aux années 1970 et 
met en lumière certains facteurs sociaux qui pourraient favoriser la prise en 
charge judiciaire de ces personnes au lieu d'une prise en charge médicale13• 
Cette théorie s'appuie sur le concept de la «cristallisation» du premier type 
de prise en charge du contrevenant, soit par le système judiciaire ou par le 
système de santé, et implique particulièrement, au Québec, le pouvoir 
discrétionnaire des corps policiers. 
8 Jean-Luc DUBREUCQ, ChristianJOYAL et Frédéric MILLAUD, «Risque de violence et troubles mentaux 
graves » (2005) 163 Annales Médico Psychologiques 10, 862-865 
9 Lorenzo PIA et Marco TAMIETIO, « Unawareness in schizophrenia: neuropsychological and 
neuroatonomical findings » (2006) 60 Psychiatry Clin Neurosci 5, 531-537 
10 Jacques BAILLARGEON, Ingrid A. BISWANGER, Joseph V. PENN, Brice A. WILLIMAS et Owen]. 
MURRAY, « Psychiatrie Disorders and Repeat Incarcerations: The Revolving Prison Door » (2009) 166 Am J 
P sychiatry 1 , 1 0 3-1 09 
11 Mark R. POGREBIN et Eric D. POOLE,« Deinstitutionalization and increased arrest rates among the 
mentally disordered » (1987) 117 Journal of Psychiatry and Lazv 15, 117-127 
12 E. Glenn SCHENLLENBERG, Donald WASILENKI, Christopher D. WEBSTER et Paul GOERING,« 
A review of arrests among psychiatrie patients » (1992) 15 International Journal ofLazv and Psychiatry 3, 251 -264 
13 Marc F. ABRAMSON, «The crirninalization of mentally disordered behavior: possible side effects of a new 
mental health law » (1972) 23 Hosp Communiry Psychiatry 4, 101-1 OS 
En 1998 est entrée en v1gueur la Loi sur la protection des personnes dont l'état 
mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui14• Celle-ci avait pour but 
de remplacer la Loi sur la protection du malade mental et de compléter les 
dispositions du Code civil en matière de garde en établissement et 
d'évaluation psychiatrique. Une nouveauté a été introduite par cette loi à 
l'article 8, permettant maintenant à un policier d'amener une personne 
contre son gré et sans l'autorisation du tribunal dans un établissement de 
santé, à la condition essentielle que celle-ci présente un danger « grave et 
immédiat» pour elle-même ou pour autrui. Donc, les policiers disposent 
maintenant d'un pouvoir discrétionnaire lors d'une intervention pour diriger 
une personne vers le système «le plus approprié », soit vers un établissement 
de santé ou bien vers le système judiciaire. Selon la théorie d'Abramson, ce 
choix serait très influencé par les contacts antérieurs d'une personne avec 
l'un ou l'autre des systèmes 15'16• Le même phénomène serait observé dans les 
décisions des juges, qui seraient également davantage influencés par un léger 
« passé criminel » que par une lourde symptomatologie psychiatrique dans 
leur choix de diriger les prévenus vers le milieu carcéral17• Or, malgré un 
trouble de santé mental sous-jacent, une personne commettant un geste 
déviant, mais ayant fait face à la justice par le passé sera très probablement 
dirigé vers le système judiciaire et y sera à l'avenir « cristallisé». D'ailleurs, 
une étude a estimé que plus de 95% des détenus présentant des troubles 
psychiatriques ont déjà été arrêtés par le passé, avant de se retrouver de 
nouveau derrière les barreaux18• 
De plus, selon l'auteur Teplin, la présence d'un diagnostic psychiatrique 
complémentaire tel l'abus de substance, orienterait davantage la décision de 
14 Loi mr la protection des personnes dont l'état mental présente tm danger pour elles-mêmes ou pour autrui, L.R.Q., 1998, c. 
P-38.001 
15 Danny DESSUREAULT, Gilles CÔTÉ et Alain LESAGE,« Impact of First Contacts With the Crirninal 
Justice or Mental Health Systems on the Subsequent Oreintation of Mentally Disordered Persons Toward 
Either System» (2000) 23 International Journal of Law and P!Jchiatry 1, 79-90 
16 H. Richard LAMB et Linda E. WEINBERG ER, «The Shi ft of Psychiatrie Inpatient Care From Hospitals 
to J ails and Prisons » (2005) 33 J Am Acad P!Jchiatry Lau1 4, 529-534 
17 Id. 
1B H. Richard LAMB, Linda E. WEINBERGER, Jefrey S. MARSH et Bruce H. GROSS, « Treatrnent 
Prospects for Persons With Severe Mental! Illness in an Urban County ]ail » (2007) 58 P!Jchiatric Services 6, 782-
786 
-s-l __ ._ 
référer les contrevenants vers le système judiciaire. Au quotidien, les services 
de santé mentale traitant rarement les dépendances et les services de 
désintoxication ne traitant pas les psychopathologies principales, ces 
contrevenants sont laissés pour compte par le système de santé. Le système 
judiciaire devient donc de facto leur milieu d'accueil19• 
Bref, les patients psychiatriques semblent être sujets à un concept 
«d'étiquetage social » qui fait en sorte qu'ils seront dirigés vers un système 
ou un autre, mais souvent à tort ou à outrance vers le système judiciaire20• 
Déplacement de la clientèle 
Selon la théorie du déplacement de la clientèle de Penrose, qui se base sur le 
concept des vases communicants, il existerait une relation inverse entre le 
nombre de places disponibles en milieu carcéral et celles disponibles en 
milieu psychiatrique, le nombre total demeurant toutefois égal. Cette théorie 
repose sur trois postulats : 
• 
• 
• 
Les troubles de santé mentale prédisposeraient aux comportements 
criminels; 
Il existerait dans toute société un petit nombre de personnes 
présentant des comportements assez indésirables pour être confinés; 
L'incarcération et l'hospitalisation en psychiatrie s'avèrent être les 
deux avenues possibles des sociétés modernes pour isoler les 
contrevenants21 • 
Or, au Québec, le déplacement de la clientèle serait secondaire à la réforme 
des soins de santé ayant eu lieu au cours des dernières décennies, 
encourageant la désinstitutionalisation psychiatrique par le « virage 
ambulatoire » et entraînant, par le fait même, la rationalisation des ressources 
19 Linda A. TEPLIN, « Criminalizing mental disorder: the comparative arrest rate of mentally ill » (1984) 39 
Am Psychologist7, 794-803 
2o D anny DESSUREAULT, Gilles CÔTÉ et Alain LESAGE, loc. cit. , note 15, 5 
21 Lionel S. PENROSE, « Mental disease and crime: outline of a comparative study of European statistics » 
(1939) 18Br]MedPsychol 1, 1-15 
en santé mentale et l'accès difficile aux soms psychiatriques 22 • La 
désinstitutionalisation a débuté dans les années 1960, dans l'ère de 
l'apparition des antipsychotiques, mais aussi lors de l'émergence du principe 
d'application des conditions les moins restrictives possibles pour les patients. 
En 1962, le rapport Bédard, Lazure et Roberts a dénoncé le sort des patients 
psychiatriques dans les « méga-hôpitaux » de Montréal et Québec et a 
recommandé un moratoire sur la construction des hôpitaux spécialisés en 
psychiatrie. Désirant une philosophie de soins plus humaine, la création de 
départements de psychiatrie dans les hôpitaux régionaux a alors été 
entreprise. Ce fut donc la naissance de la désinstitutionalisation, malgré 
l'absence de ressources régionales pour palier à cette situation23• Au cours 
des 30 années suivantes, le nombre de patients psychiatriques hospitalisés a 
chuté de 80%, alors que les services de psychiatrie n'ont été que 
partiellement transférés dans la communauté 24 • Depuis lors, les critères 
d'hospitalisation en psychiatrie sont maintenant plus restrictifs, alors que 
nous avons noté, au Québec, une diminution du nombre de lits de 20 000 en 
1965 à 3440 en 200425 • Cette théorie des vases communicants expliquerait 
donc en partie le nombre important de détenus aux prises avec un trouble 
psychiatrique dans les centres de détention du Québec. 
1.1.2 Hypothèse législative 
La prévalence élevée des troubles de santé mentale en milieu carcéral 
pourrait également être expliquée par les changements significatifs apportés 
au Code criminel au cours des dernières décennies. Ces changements 
22 Lucie JONCAS, «Les troubles mentaux en matière de droit criminel... pour ne pas y perdre la tête», dans 
Service de la formation permanente, Barreau du Québec, vol. 211, Développements récents en droit criminel (2004), 
Cowansville, Éditions Yvon Blais, p. 211 
23 D ominique BÉDARD, Denis LAZURE et Charles A. ROBERTS, Rapport de la Commission d'étude des 
hôpitaux psychiatriques, Québec, Ministère de la Santé du Québec, 1962 
24 Amanda G. CROCKER et Gilles CÔTÉ, « Evolving systems of care: Individuals found not criminally 
responsible on account of mental disorder in custody of civil and forensic psychiatrie services » (2009) 24 
European Psychiatry 6, 356-364 
25 Jean-Luc DUBREUCQ, «Santé mentale des sans-abri: faut-il intervenir davantage?» (2008) 8 Psychiatrie et 
violence 1 (source secondaire), disponible en ligne : 
http:/ /www.erudit.org/revue/pv/2008/v8/n1 /018663ar.html (page consultée le 4 juin 2010) 
concernent la défense au nom de l'aliénation mentale, concept qui remonte 
au XIXe siècle avec les règles dites de M'Naughten, instaurées suite au 
procès de l'accusé du même nom qui a tenté d'assassiner le Premier 
Ministre britannique26• En 1991, dans l'arrêt R v. Swain27, la Cour suprême 
du Canada a conclu que les dispositions du Code criminel canadien de 
l'époque, prévoyant un temps de détention indéterminé pour les cas déclarés 
non responsables pour cause de troubles mentaux, était inconstitutionnel, 
violant les sections 7 et 9 de la Charte canadienne des droits et libertéP. L'année 
suivante, la section du Code criminel portant sur les troubles mentaux a 
donc connu des transformations majeures, dont la création de commissions 
d'examen, entités quasi-judiciaires décidant annuellement de la disposition 
des individus trouvés non criminellement responsables pour cause de 
troubles mentaux, et l'avènement du principe de la disposition la morns 
contraignante possible au détriment d'une détention de durée 
indéterminée29 • 
Selon les chercheurs Cracker et Côté, ces changements apportés au Code 
criminel ont entraîné un nombre croissant d'individus trouvés non 
criminellement responsables pour cause de troubles mentaux. Au Québec, 
en 2006, il y avait environ deux fois plus de ces cas qu'en 1992, pour une 
moyenne actuelle de 4.5 cas par 100 000 habitants30• Par contre, en 1999, 
dans l'arrêt Winko 31 , la Cour suprême du Canada a statué que les 
commissions d'examen ne pouvaient maintenir un contrôle sur un individu 
qui ne pose pas un risque significatif pour la sécurité publique, c'est-à-dire 
un risque réel de blessure physique ou psychologique sérieuse. Or, une étude 
conduite en 2007 en Colombie-Britannique, en Ontario et au Québec a 
observé que le nombre de «libérations » des commissions d'examen a 
26 M'Naghten's case [1843] UKHLJ16, disponible en ligne : http: / / www.bailii.org/uk/ cases/ UKHL/ 1843 
/J16.html (page consultée le 14 juillet 2010) 
27 R v. S1vain, J.E. 63-481 (C.C.C) 
28 Ces articles portent notamment sur le droit à la liberté et à la protection contre la détention arbitraire. 
29 Code criminel, L.R.C. (1985) c. C-46, mod. par L.R.C. (1992), c. C-46, partie XX.l 
30 Amanda G. CROCKER et Gilles CÔTÉ, loc. cit., note 24, 7 
31 Winko c. Colombie-Britannique (Forensic Psychiatrie Institute), [1999] 2 R.C.S. 625 
augmenté considérablement suite à l'arrêt Winko 32 , mats que plusieurs 
patients psychiatriques se sont retrouvés seuls et sans ressource dans la 
communauté et sont revenus derrière les barreaux faute de soins 
psychiatriques adéquats. Selon l'avis de D enis Lafortune, professeur au 
Centre de criminologie comparée de l'Université de Montréal, « les prisons 
sont devenues des « hôpitaux par défaut » et des « services sociaux de 
dernier recours » pour des gens qui ne sont pas soutenus par le système »33• 
Les services correctionnels québécois doivent donc assumer le fardeau de 
l'échec, causé par le manque de ressources et la désorganisation des services 
de santé mentale québécois34• 
1.2 Cadre normatif supportant la prestation des soins psychiatriques 
aux détenus 
1.2.1 Législation, règlementation et jurisprudence 
Le droit aux soins de santé mentale fait partie intégrante du droit aux soins 
de santé en général et n'est juridiquement pas différent de celui-ci, émanant 
principalement des principes dégagés dans les chartes. 
Parmi ces principes, notons d'abord le principe de l'intégrité (cette intégrité 
étant physique dans le cas des soins de santé), droit fondamental consacré en 
1971 dans le Code civil du Bas-Canada35 • Suite à la réforme de celui-ci, ce 
principe d'intégrité est dorénavant précisé dans le Code civil du Québec au Titre 
32 Sarah L. D ESMARAIS, Stephen J. HUCKER, Johann BRINK et Karen A. DEFREITAS, «A Canadian 
example of insanity defense reform: Accused found not criminally responsible before and after the Winko 
decision » (2008) 7 International Journal ofForensic Mental Health 1, 1-14 
33 Isabelle PORTER,« Santé mentale et prison: un mélange explosif» Le Devoir, 10 janvier 2009, disponible 
en ligne: http:/ /www.ledevoir.com/societe/justice/226707 /sante-mentale-et-prison-un-melange-explosif 
(page consultée le 6 août 201 0) 
34 ASSOCIATION CANADIENNE POUR LA SANTÉ MENTALE,« L'Association canadienne pour la 
santé mentale exhorte les gouvernements à élaborer des solutions appropriées pour les détenus atteints de 
maladie mentale», commuruqué, 9 mars 2009, disponible en ligne: http:/ /www.legislation-
psy.com/spip.php?article2127 (page consultée le 12 juin 2010) 
35 Code civil du Bas Canada (C.c.B.C.), art. 19. Cet article se lisait comme suit: « La personne humaine est 
inviolable. Nul ne peut porter atteinte à la personne d'autrui sans son consentement ou sans y être autorisé par 
la loi.» 
des droits de la personnalité 36 et a aussi été consacré par le constituant 
canadien en 1982, avec l'enchâssement dans la Constitution de la Charte 
canadienne des droits et libertés37 • Ce principe fondamental se lit également dans 
la Charte des droits et libertés de la personne (ci-après nommée C.D.L.P.), qui régit 
les actions entre personnes38 et a pour corollaire le droit au secours, garanti 
par l'article 2 de la C.D.LP., qui édicte que : 
« Tout être humain dont la vie est en péril a droit 
au secours; toute personne doit porter secours à 
celui dont la vie est en péril, personnellement ou en 
obtenant du secours, en lui apportant l'aide 
physique nécessaire et immédiate à moins d'un 
risque pour elle ou pour les tiers ou d'un autre 
motif raisonnable.3\ 
Mentionnons également le concept de la dignité, qui constitue le fondement 
des droits et libertés enchâssés dans les chartes canadienne et québécoise et à 
laquelle renvoient la plupart des préambules des traités internationaux. 
D'ailleurs, dans l'arrêt Syndicat national des emplqyés de l'Hôpital St-FerdinanrfD, la 
Cour suprême affirmait que l'inconfort souffert par des bénéficiaires qui 
avaient été privés de soins pendant une grève illégale constituait non 
seulement un préjudice moral, mais aussi une atteinte illicite au droit garanti 
à l'article 4 de la C.D.LP., affirmant que « [t]oute personne a droit à la 
sauvegarde de sa dignité, de son honneur et de sa réputation. 41 » 
36 Code civil du Québec, L.Q. 1991, c. 64, art. 1 O. Cet article se lit comme suit : «Toute personne est inviolable et 
a droit à son intégrité. Sauf dans les cas prévus par la loi, nul ne peut lui porter atteinte sans son 
consentement libre et éclairé. » 
37 Charte canadienne des droits et libertés, partie 1 de la Loi constitutionnelle de 1982 [annexe B de la Loi de 1982 mr le 
Canada (1982, R. -U., c. 11)], art. 7. Cet article se lit comme suit: «Chacun a droit à la vie, à la liberté et à la 
sécurité de sa personne; il ne peut être porté atteinte à ce droit qu'en conformité avec les principes de justice 
fondamentale. » 
38 Charte des droits et libertés de la personne, L.R.Q., c. C-12, art. 1 (ci-après citée C.D.LP.). Cet article se lit comme 
suit: « Tout être humain a droit à la vie, ainsi qu'à la sûreté, à l'intégrité et à la liberté de sa personne. il 
possède également la personnalité juridique.» 
39 C.D.LP., art. 2 
40 Syndicat national des emplqyés de !Hôpital SI-Ferdinand (C.S.N) c. Québec (Curateur public), [1996] 3 RCS 211 
41 C.D.LP., art. 4 
De plus, certains auteurs extrapolent l'article 12 de la Charte canadienne 
édictant que « [c]hacun a droit à la protection contre tous traitements ou 
peines cruels et inusités4~> en affirmant qu'il peut servir à prouver que des 
conséquences sérieuses découlant d'un non-traitement médical constituent 
un« traitement ou une peine cruels et inusités43 ». 
Dans le cas précis des patients présentant des troubles de santé mentale, les 
mêmes principes fondamentaux leur sont évidemment applicables, fait 
précisé par le premier alinéa de l'article 15 de la Charte canadienne: 
« La loi ne fait acception de personne et s'applique 
également à tous, et tous ont droit à la même 
protection et au même bénéfice de la loi, 
indépendamment de toute discrimination, 
notamment des discriminations fondées sur la race, 
l'origine nationale ou ethnique, la couleur, la 
religion, le sexe, l'âge ou les déficiences mentales ou 
h . 44 p ystques. » 
À titre comparatif, il est intéressant de noter que dans le cas des prisonniers 
détenus dans les pénitenciers fédéraux, la Loi sur le !)'Stème comctionnel et la mise 
en liberté sous condition reconnaît le principe que « le délinquant continue de jouir 
des droits et privilèges reconnus à tout citoyen, sauf ceux dont la suppression 
ou restriction est une conséquence nécessaire de la peine qui lui est infligée4\. 
Autrefois, la Loi sur les pénitenciers de 1886 ne discutait aucunement des droits 
au traitement psychiatrique et la prestation des soins en général faisait l'objet 
de politiques administratives avec lesquelles les patients détenus ne 
possédaient pas réellement de «droit» et n'avaient aucun recours possible en 
cas de refus. Ce n'est qu'en 1983, suite à l'arrêt Collin, que ces politiques 
administratives exhaustives, aujourd'hui appelées « Directives du 
commissaire», se sont vues attribuées un réel statut de « loi »46• En 1988, dans 
42 Charte canadienne des droits et libertés, précitée, note 38, 10, art. 12 
43 Gerry FERGUSON, «Le droit aux soins de santé mentale en milieu carcéral», (1988) 21 Criminologie 13, 13-
25 
44 Charte canadienne des droits et libertés, précitée, note 38, 10, art. 15 al. 1 
45 Loi sur fe système correctionnel et fa mise en liberté sous condition, L.C. 1992, c.20, par. 4e. 
46 Co11in c. Lussier (1983) 1 C.F. 218 (décision renversée pour d'autres motifs) 
le cadre de l'Examen des Services de santé, des normes ont également été 
imposées. Révisées en 1994, elles ont pour but de compléter les Directives du 
commissaire et définissent des attentes précises quant à la prestation des 
services pour assurer des soins de santé mentale intégrés, complets et 
uniformes à l'échelle du pays. Notons, par exemple, des normes concernant 
l'accès aux services, la composition de l'équipe de santé mentale, le transfert 
d'un détenu dans un établissement psychiatrique et les services d'urgence en 
santé mentale47• Malgré la présence de toutes ces normes et directives, la Loi 
sur Je !)Stème correc#onnel et la mise en liberté sous condition porte elle-même déjà une 
attention marquée aux soins de santé mentale48, mentionnant que: 
« Le Service veille à ce que chaque détenu reçoive 
les soins de santé essentiels et qu'il ait accès, dans la 
mesure du possible, aux soins qui peuvent faciliter 
sa réadaptation et sa réinsertion sociale. 
La prestation des soins de santé doit satisfaire aux 
c 0 il ~ normes pro1ess10nne es reconnues. » 
En corollaire, au niveau provincial, le quasi-vide juridique est flagrant. La Loi 
sur Je !)Stème correc#onneJ du Québec ne mentionne les soins de santé qu'à l'article 
42, où sont énoncés les motifs des permissions de sorties50• Quant à son 
règlement d'application, une section réservée aux soins de santé se fait plutôt 
minimaliste et discute très brièvement de la santé mentale: 
« 11. Une personne incarcérée dont l'état le requiert 
doit être transférée dans un centre hospitalier. 
[. 0 . ] 
13. Un professionnel de la santé de l'établissement 
doit présenter un rapport au directeur de 
l'établissement chaque fois qu'il estime que la santé 
physique ou mentale d'une personne incarcérée a 
47 SERVICE CORRECTIONNEL CANADA, Normes des seroices de santé, Ottawa, Service correctionnel 
Canada, 1994, norme 409 
48 Loi sttr le système correctionnel et la mise en liberté sotts condition, L. R. C., c. 20 
49 Id., art. 86 
Sü Loi sur le système correctionnel du Québec, L.R.Q., c. S-40.1, a. 67, 193 
été ou sera affectée par les conditions de détention 
qui lui sont imposées ou par leur prolongation. 51» 
Au niveau de la jurisprudence, nous constatons que les tribunaux canadiens 
et québécois sont demeurés discrets quant au déploiement des soins de santé 
mentale dans nos prisons et quant au standard de qualité auxquels ceux-ci 
devraient répondre. Comme le mentionne le Professeur Ferguson, «les lois 
concernant les détenus et le traitement psychiatrique des détenus ne sont 
pas, en général, claires, ni compréhensibles ni accessibles. 52» li nous fait 
remarquer qu'en réalité, les droits des détenus occupent peu de place dans le 
quotidien des tribunaux et que, par conséquent, les lois incomplètes 
demeurent inchangées, rarement interprétées ou clarifiées. 
Toutefois, aux États-Unis, la cour d'appel fédérale a clairement établi, dès 
1977 dans Bowring v. God1vin53 , qu'aucune distinction ne devrait être faite 
entre le droit aux soins médicaux physiques et psychologiques. Quelques 
années plus tard, en 1980, cette décision a été renforcée par la conclusion de 
la United States District Court for the Southem District of Texas dans Ruiz v. 
Estelle54 , selon laquelle les détenus détiennent un droit constitutionnel de 
recevoir des soins médicaux physiques et mentaux qui rencontrent les 
standards de pratique dans la communauté. À cet égard, six éléments 
nécessaires à un programme de santé mentale « constitutionnellement 
acceptable » y ont été proposés : 
• La prison doit avoir un programme systématique de dépistage et 
d'évaluation des prisonniers pour identifier ceux qui ont besoin de soins 
de santé mentale; 
• Le traitement d'un prisonnier doit dépasser la simple ségrégation et la 
supervision étroite; 
51 Règlement d'application de la Loi sur le système correctionnel du Q uébec, c. S-40.1, r.1, art. 11 -13 
52 Gerry FERGUSON, loc. cit., note 43, 11 
53 Bowring v . Godwin, 551 F.2d. 44,47 (4th Cir. 1977) 
54 Ruiz v. E stelle, 503 F. Supp 1265 (S.D. Tex. 1980) 
• L'établissement carcéral doit embaucher assez de professionnels de la 
santé pour pouvoir identifier et traiter les patients psychiatriques d'une 
façon individualisée; 
• Les professionnels de la santé doivent tenir des dossiers médicaux à jour, 
complets et confidentiels pendant le traitement; 
• Un prisonnier ne peut pas être traité avec une ordonnance de 
médicaments pour modifier le comportement en quantité dangereuse, par 
des méthodes dangereuses ou sans supervision acceptable et évaluations 
périodiques; 
• L'établissement carcéral doit avoir un programme de base pour identifier, 
traiter et superviser les détenus ayant des tendances suicidaires55• 
Bref, en droit canadien et québécois, le droit des détenus aux soms 
psychiatriques reposent en grande partie sur les chartes, dont les garanties 
qui y sont apportées sont à large portée, mais surtout inhérentes à la 
personne humaine, qu'elle soit incarcérée ou non. À titre d'exemple, avant 
l'avènement de la Charte canadienne, lorsque les programmes psychiatriques et 
psychologiques étaient à court de ressources dans les prisons, les détenus à 
qui étaient refusés des soins nécessaires n'avaient aucun recours légal 
apparent et les différents programmes, dont ceux de la santé, étaient 
considérés comme des « privilèges » et non comme des droits56• 
1.2.2 Cadres politique et administratif 
Cadre politique 
En plus des quelques textes législatifs présentés précédemment, le droit des 
détenus aux soins de santé mentale est également encadré par divers traités 
et conventions internationaux ratifiés par le Canada. À cet effet, la vaste 
majorité des textes trouvés sur le sujet émanent du Haut-commissariat aux 
55 Id. (traduction libre) 
56 H. R. Stuart RYAN «The impact of the Canadian Charter of Rights and Freedoms on the Canadian 
Correctional System », (1983) 99 Canadian Hum an Rights Yearbook 1, 99-167 
droits de l'Homme de l'Organisation des Nations Unies. Mentionnons, à 
titre d'exemple, le Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et 
culturell'7 qui ruscutent brièvement du droit aux soins de santé mentale pour 
tous, ou des Principes fondamentaux relatifs au traitement des détenus qui stipulent 
que « [l]es détenus ont accès aux services de santé existant dans le pays, sans 
ruscrirnination aucune du fait de leur statut juriruque58• » 
Par contre, des textes davantage exhaustifs se montrent plus éloquents face 
aux droits des détenus de recevoir des soins psychiatriques et même quant 
au suivi mérucal post-détention. Voici, à titre d'exemple, quelques extraits de 
l'Ensemble des règles minima pour le traitement des détenus des Nations Unies : 
« Chaque établissement perutent!atre doit rusposer 
au moins des services d'un médecin qualifié, qui 
devrait avoir des connaissances en psychiatrie. Les 
services mérucaux devraient être organisés en 
relation étroite avec l'administration générale du 
service de santé de la communauté ou de la nation. 
lis doivent comprendre un service psychiatrique 
pour le ruagnostic et, s'il y a lieu, le traitement des 
cas d'anomalie mentale. 59» 
[ ... ] 
« 1) Les aliénés ne doivent pas être détenus dans les 
prisons, et des ruspositions doivent être prises pour 
les transférer aussitôt que possible dans des 
établissements pour malades mentaux. 
2) Les détenus atteints d'autres affections ou 
anormalités mentales doivent être observés et traités 
dans des institutions spécialisées, placées sous une 
rurection mérucale. 
57 ORGANISATION DES NATIONS UNIES, Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels, 
Haut-commissariat aux droits de l'Homme, résolution 2200 A (XXI), 16 décembre 1966, entré en vigueur le 3 
janvier 1976. 
58 ORGANISATION DES NATIONS UNIES, Principes fondamentaux relatifs au traitement des détenus, Haut 
Commissariat aux droits de l'homme, résolution 45/111, 14 décembre 1990, art. 9 
59 ORGANISATION DES NATIONS UNIES, Ensemble des règles minima pour le traitement des détenus, Haut-
commissariat aux droits de l'Homme, résolutions 663 C (XXIV) du 31 juillet 1957 et 2076 (LXII) du 13 mai 
1977, art. 22 
60 Id., art. 82 
61 Id., art. 83 
3) Pendant la durée de leur séjour en prison, ces 
personnes doivent être placées sous la surveillance 
spéciale d'un médecin. 
4) Le service médical ou psychiatrique des 
établissements pénitentiaires doit assurer le 
traitement psychiatrique de tous les autres détenus 
qui ont besoin d'un tel traitement.60» 
[ ... ] 
« Il est désirable que les dispositions soient prises 
d'accord avec les organismes compétents, pour que 
le traitement psychiatrique soit continué si 
nécessaire après la libération et qu'une assistance 
sociale post-pénitentiaire à caractère psychiatrique 
. ' 61 
salt assuree. » 
Ces règles, datant des années 1970, ont de plus été appuyées par l'ajout, en 
1988, d'un Ensemble de principes pour la protection de toutes les personnes soumises à 
une forme quelconque de détention ou d'emprisonnement, puisque la situation des 
prisons demeurait critique dans de nombreux pays et qu'une clarification 
des grands principes prévus aux chartes s'avérait nécessaire 62 • À titre 
d'exemple, nous vous présentons ici deux principes généraux dégagés de ce 
document. 
« Si une personne est soumise à une forme 
quelconque de détention ou d'emprisonnement, il ne 
peut être admis à son égard aucune restriction ou 
dérogation aux droits de l'homme reconnus ou en 
vigueur dans un État en application de lois, de 
conventions, de règlements ou de coutumes, sous 
prétexte que le présent Ensemble de principes ne les 
reconnaît pas ou les reconnaît à un moindre 
degré.63 » 
62 ORGANISATION DES NATIONS UNIES, Ensemble de principes pour fa protection de toutes les personnes 
soumises à une forme quelconque de détention ou d'enljJrisonnement, Haut Commissariat aux droits de l'homme, 
résolution 43/ 173, 9 décembre 1988 
63 Id., principe #3 
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«Toute personne détenue ou emprisonnée se verra 
offrir un examen médical approprié dans un délai 
aussi bref que possible après son entrée dans le lieu 
de détention ou d'emprisonnement; par la suite, elle 
bénéficiera de soins et traitements médicaux chaque 
fois que le besoin s'en fera sentir. Ces soins et 
traitements seront gratuits. 64» 
Ces textes internationaux proposent un cadre de référence théorique pour 
guider les divers pays membres vers une application pratique « idéale » de la 
prestation des soins de santé pénitentiaires. Toutefois, il appartient à chaque 
acteur de mettre également en place un cadre administratif, comme c'est le 
cas au Québec, afin de mettre en œuvre ces principes et recommandations. 
Cadre administratif 
D'un point de vue administratif au Québec, la prestation des soins de santé 
relève du Ministère de la santé et des services sociaux (MSSS), tandis que la 
détention des prévenus et des contrevenants purgeant une peine de moins 
de deux ans est sous la responsabilité du Ministère de la sécurité publique 
(MSP). La prestation des soins de santé à ces détenus, que ce soient des 
soins de santé mentale tout comme des soins généraux, relève donc de la 
compétence de deux ministères dont les missions et philosophies sont très 
différentes. Afin de clarifier les détails administratifs d'un tel déploiement de 
soins et services, un Protocole de partage des responsabilités entre le Ministère de la 
santé et des seroices sociaux et le Ministère de la sécurité publique concernant l'accès aux 
seroices de santé et aux seroices sociaux pour les personnes contrevenantes adultes a vu le 
jour en 1989. Signé par les deux sous-ministres respectifs, ce document 
attribue à l'un ou l'autre des ministères certaines responsabilités spécifiques 
en pratique, mais qui demeurent toutefois conjointes. 
Les principes sous-tendant ce partage de responsabilité ne nous sont pas 
étrangers et reprennent évidemment ceux discutés dans nos chartes et dans 
64 Id., principe #24 
les traités internationaux présentés précédemment, en insistant sur le fait que 
la personne contrevenante adulte a droit aux mêmes soins et services de 
santé et de services sociaux que reçoivent les autres citoyens en vertu de la 
loi. Tel que le mentionne ledit document, « (l]a personne contrevenante 
adulte peut voir l'exercice de ses droits de citoyen en matière de santé et de 
services sociaux subordonné à ceux que lui confère son statut légal. Ce 
statut, en entravant sa liberté à un degré plus ou moins accentué, peut avoir 
pour conséquence de limiter son accès aux services de santé et aux services 
sociaux habituels et, de fait, pose aussi une problématique particulière65 • » 
En résumé, les divers champs d'application se partagent comme suit entre 
les deux ministères concernés. L'évaluation en matière de santé et de 
services sociaux relève, de façon générale, du MSP qui fera appel aux 
professionnels du réseau s'il y a lieu. Toutefois, la prestation des services de 
santé et des services sociaux est de responsabilité partagée; le MSP prévoit 
les aménagements et les équipements pour dispenser les soins de première 
ligne et doit se procurer des médicaments et des fournitures médicales, 
tandis que le MSSS dispense les soins requis à la clientèle qui leur est référée. 
De plus, s'il y a lieu, selon des plans régionaux d'organisation de services, 
certains établissements et organismes du réseau socio-sanitaire peuvent 
assumer l'organisation et la prestation des services de santé à la clientèle 
correctionnelle à l'intérieur des établissements de détention; ils assument 
alors également le contrôle de la qualité des services de santé. Ensuite, afin 
de faciliter l'application dudit protocole, les deux ministères partagent une 
responsabilité en matière de sensibilisation et d'information des intervenants 
de leur réseau respectif. De plus, les deux ministères ont la responsabilité, en 
concertation, d'assurer la formation des intervenants de leur réseau respectif 
et de s'assurer de la mise à jour des compétences de leur personnel. À cet 
égard, un programme de sensibilisation et d'information à l'intention des 
deux secteurs devrait avoir été mis sur pied. Finalement, chaque ministère 
6s MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX et MINISTÈRE DE LA SÉCURITÉ 
PUBLIQUE, Protocole de partage des responsabilités entre le Ministère de la santé et des services sociaux et le Ministère de la 
sécurité publique concernant l'accès aux seroices de santé et aux seroices sociaux pour les personnes contrevenantes adultes, 
Québec, 1989 
doit nommer un coordonnateur et former un comité conjoint de 
concertation qui doit réévaluer annuellement cette entente et en apporter les 
correctifs appropriés. 
Maintenant que nous avons présenté le cadre normatif supportant la 
prestation des soins de santé mentale dans les centres de détention, passons 
maintenant à l'analyse des processus qui y sont reliés. 
2. Analyse des processus de prestation des soins de santé 
mentale aux détenus 
À la lumière de nos recherches, dressons maintenant un portrait global du déploiement 
des soins de santé mentale dans les centres de détention du Québec, suite à quoi nous 
effectuerons une analyse critique de la situation actuelle. 
2.1 Portrait global de la situation 
Le constat de la présence de patients psychiatriques emprisonnés dans des 
conditions difficiles, entres autres au point de vue médical, ne date pas d'hier. En 
effet, dès 1780, J on Howard écrivait : 
« D ans certaines prisons sont confinés les idiots et les fous (sic). 
Beaucoup de pénitenciers sont bondés parce que les cellules qui ont été 
désignées pour les détenus sont occupées par ces fous. Ceux-ci, quand 
ils sont isolés, ne cessent de déranger et de terrifier les autres 
prisonniers. Aucun soin ne leur est prodigué, mais il est probable que 
par la simple administration de médicaments et des conditions 
sanitaires adéquates, certains d'entre eux pourraient retrouver leurs sens 
(sic). 66» 
Toutefois, qu'en est-il de nos jours? Les détenus présents dans les centres sous 
juridiction provinciale et aux prises avec un trouble psychiatrique reçoivent-ils des 
traitements adéquats en fonction de ce que requiert leur état de santé? 
2.1.1 Les faits : points faibles et points forts 
Points faibles 
Malheureusement, le bilan ne s'avère que peu positif dans les centres de 
détention du Québec. Les études montrent que le dépistage et la prise en 
charge de la clientèle aux prises avec un trouble mental grave y sont souvent 
66 Jon HOWARD, The State rf the Prisons in E ngland and Wales, ze éd., Warrington, Cadell, 1780 (traduction 
libre) 
déficients67 • Au moment de l'incarcération, il semble que le détenu déclare lui-
même ses éventuelles pathologies et donne lui-même les informations sur ses 
ordonnances et sa prise de médicaments68 et la reconnaissance d'un trouble 
mental grave est souvent établie à partir d'indices de prescriptions de 
médicaments psychotropes, plutôt que par des diagnostics clairs 69 • Parfois 
sans avoir reçu de formation clinique particulière, plusieurs employés du 
système carcéral tentent de dépister des troubles de santé mentale chez les 
détenus et, de ce fait, la majorité des détenus ayant un trouble mental grave 
n'est aucunement évaluée par un professionnel de la santé. De plus, 
mentionnons les multiples rapports sur le suicide dans les prisons, qui 
dressent un portrait inquiétant de cette problématique dans les centres de 
détention du Québec 70 • 7 1 . Effectivement, les statistiques prouvent qu'être 
atteint d'un trouble mental grave, soit la dépression majeure, le trouble 
bipolaire et la schizophrénie, constitue un facteur de risque majeur de suicide 
en prison72• Selon une étude du MSP, le Québec demeure la province où le 
taux de suicide des détenus est le plus élevé, en 2004-2005, ce taux était de 15 
suicides pour 10 000 détenus dans les centres de détention québécois, contre 
4 pour 10 000 dans les autres provinces73• 
En outre, l'entente entre les systèmes correctionnel et socio-sanitaire pour la 
prestation des soins de santé mentale n'est pas sans heurts. Selon certains 
auteurs, cette approche crée des dépenses reliées aux nombreux transferts 
entre les centres de détention et les hôpitaux en plus de créer des 
questionnements sur la sécurité des détenus dans des installations moins 
67 Marc DAIGLE et Gilles CÔTÉ, loc. cit., note 5, 1 
68 Id 
69 Marc DAIGLE et Gilles CÔTÉ, Tro11bles menta11x et problématique suicidaire chez les femmes incarcérées dans tm 
établissement de détention provincial, Montréal, Centre de recherché et d'intervention sur le suicide et l'euthanasie, 
2003 
7o Id. 
7t Marc DAIGLE et Gilles CÔTÉ, Dépistage !)Stématique et prise en charge des hommes incarcérés Stlicidaim, Québec, 
Ministère de la santé et des services sociaux, 2002 
72 Jacques BAILLARGEON, Joseph V. PENN, Christopher R. THOMAS, Jeff R. TEMPLE, Gwen 
BAILLARGEON et Owen J. MURRAY,« Psychiatrie Disorders and Suicide in the Nacion's Largest State 
Prison System » (2009) 37 J Am Acad P!Jchiatry LAw 2, 188-193 
73 Pierre LALANDE et Guy GIGUÈRE, LA problématique du Stlicide en milieu carcéral et portrait de situation dans les 
" établissements de détention d11 Québec (dtt 1 janvier 2000 att 31 décembre 2006), Québec, Ministère de la sécurité 
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adaptées. De plus, les conflits de philosophie et les problèmes de 
communication entre les divers intervenants sont fréquents, en plus de 
permettre des contestations sur les responsabilités de chacun. Finalement, 
l'accès aux données personnelles des détenus et au dossier médical de ceux-ci 
demeure également un défi de taille, tout comme le recrutement des 
r · 1 d 1 ' 74 75 D'aill 1 W S · pro1ess10nne s e a sante · . eurs, es auteurs atson, ttmpson et 
Hostick affirment que les professionnels de la santé œuvrant en pnson 
semblent souffrir de stigmatisation de la part de leurs collègues des autres 
milieux. Cette image négative est une conséquence presque inévitable de leur 
isolation professionnelle 76 • Le recrutement, la formation et la rétention du 
personnel constitue donc un réel défi pour les établissements carcéraux, qui 
ont toujours été peu attrayants comme milieux professionnels 77 • Même si 
théoriquement, les professionnels de la santé ont une autonomie et une 
idéologie d'une médecine exempte de préjugé, leur autonomie professionnelle 
est bien relative si l'on tient compte des contraintes inhérentes à la prison et 
aux résistances du personnel pénitentiaire lors de la venue d'acteurs 
extérieurs 78• 
Qu'en pensent donc les détenus-patients eux-mêmes? Par le biais de 
l'Association canadienne pour la santé mentale, nous apprenons que les 
détenus souffrant de maladie mentale reçoivent souvent des soins inférieurs 
aux standards ou même parfois aucun traitement, à cause du manque de 
personnel médical et des installations inadéquates. De plus, aucun suivi 
psychiatrique post-détention ne serait prévu et effectué pour ceux-d9, ce qui 
contribue au phénomène de la « porte tournante ». Statistiquement, suite à 
leur libération, environ la moitié des détenus aux prises avec un trouble de 
74 Daniel E. ANASSERIL, « Care of the Mentally ill in Prisons : Challenges and Solutions » (2007) 35 J Am 
Acad P!Jchiatry L:11v 4, 406-410 
7s Robert M. BRECHT, Charles L. GRAY, Casey PETERSON et Benita YOUNGBLOOD, «The University 
of Texas Medical Branch - Texas Departrnent of Crirninal Justice Telemedicine Project: fmdings from the 
first year of operation» (1996) 2 Telemedicine ]ourna/1, 25-35 
76 Roger WATSON, Anne STIMPSON et Tony HOSTICK, «Prison health care: a review of the literature » 
(2004) 41 International Journal ofNursing Studies 2, 119-128 
77 Luke BIRMINGHAM,« Mental disorder and prisons» (2004) 28 P!Jchiatric Bulletin 11, 393-397 
78 Bruno MILL Y, 5 oigner en prison, Paris, PUF sociologies, 2001 
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santé mentale rentrent dans le cercle de la judiciarisation et reviennent en 
prison au cours des trois années suivantes, à cause de leur prise en charge 
défaillante dans la communauté80• 
Au Québec, le Protecteur du citoyen a de nombreuses fois sonné l'alarme 
auprès des ministères de la santé et de la sécurité publique, puisque la 
prestation des soins de santé mentale constitue le principal motif des plaintes 
acheminées par les personnes incarcérées. Suite à une tournée qui l'a emmené 
à visiter la totalité des 18 centres de détention du Québec, le Protecteur du 
citoyen, en collaboration avec le Groupe de défense des droits des détenus, a 
dénoncé, entre autres, le manque d'accessibilité aux professionnels de la santé, 
les délais, sinon les refus de fournir la médication prescrite et les erreurs 
commises lors de la distribution des médicaments. Tous ces problèmes 
seraient vécus de façon encore plus importante lorsqu'ils touchent des 
personnes atteintes de troubles mentaux 81 ' 82 •83 • La Protectrice du citoyen, 
Raymonde Saint-Germain, devait rendre public, en 2009, un vaste rapport sur 
les soins de santé mentale en prison84• Toutefois, ce rapport ne semble jamais 
avoir été publié à ce jour. 
La situation est tout aussi alarmante au Bureau du coroner. Deux cas récents, 
pour ne nommer que ceux-là, montrent des failles importantes dans les 
politiques de prestation des soins de santé pour les détenus. En septembre 
2007, M. Claudio Castagnetta, 32 ans, était pris d'un état de confusion et se 
frappait la tête sur les parois grillagées d'un cubicule de fourgon cellulaire. Un 
casque de hockey lui aurait été installé pour le protéger, alors gue son état 
neurologique se détériorait rapidement. Ayant finalement subi un œdème 
so Ingrid A. BISWANGER, Marc F. STERN, Richard A. DEYO, Patrick]. HEAGERTY, Allen CHEADLE, 
Joann G. ELMORE et Thomas D. KOEPSELL, « Release from prison: a high risk of death for former 
inrnates » (2007) 356 N Engl J Med 2, 157-165 
81 PROTECTEUR DU CITOYEN,« 3.1.7: Le ministère de la sécurité publique», dans Rapport annue/2004-
2005, Québec, Le Protecteur du citoyen, 2005 
sz GROUPE DE DÉFENSE DES DROITS DES DÉTENUS DE QUÉBEC, «Les conditions de détention 
inhumaines dénoncées sont inacceptables », communiqué, 12 décembre 2008 
83 GROUPE DE DÉFENSE DES DROITS DES DÉTENUS DE QUÉBEC, «Soins de santé en milieu 
correctionnel : le groupe de défense des droits des détenus de Québec demande une enquête», communiqué, 
15 décembre 2004 
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cérébral massif, son décès fut constaté le lendemain à l'Hôpital de l'Enfant-
Jésus, à Québec85 . Deux mois plus tard, soit en novembre 2007, un jeune 
homme de 25 ans détenu à l'Établissement de détention Rivière-des-Prairies, 
M. Justin Scott St-Aubin, est décédé d'une arythmie cardiaque maligne durant 
un état d'agitation psychomotrice et n'avait pu être transféré en institut 
psychiatrique dont les ressources étaient alors insuffisantes86• Selon le rapport 
du coroner Paul G. Dionne, «la désorganisation des soins en psychiatrie 
légale au Québec est un véritable scandale ». Il blâme sévèrement le MSSS 
ainsi que le MSP, qui n'ont pas trouvé de solution aux problèmes 
d'engorgement et poussent ainsi des patients psychiatriques vers les milieux 
carcéraux, où les soins reçus sont totalement inadéquats. De fait, on recense 
plus de 12 cas de décès «évitables» dans les centres de détention québécois 
depuis 200087• Spécifiquement pour les cas de santé mentale, en plus de M. St-
Aubin, cinq autres patients psychiatriques sont décédés, depuis 2000, dans les 
établissements de détention montréalais, pour un total de sept patients à 
travers le Québec. Le coroner Dionne déplore d'ailleurs qu'aucune mesure n'a 
été prise pour tenter d'améliorer la situation88• En 2008, dans le rapport de 
l'affaire Castagnetta, le coroner Brochu déplorait lui aussi un problème 
« systémique » des milieux policier et carcéral89 • Pourtant, leur collègue, la 
coroner Kronstrom, avait elle aussi observé la même problématique en 2001, 
à la suite du décès « évitable » de Brian Bédard, un schizophrène décédé lui 
aussi au centre de détention Rivière-des-Prairies faute de recevoir les soins 
appropriés selon son état de santé, mais aucune intervention n'a été depuis 
entreprise pour corriger la situation90• 
Points forts 
Heureusement, le bilan n'est pas que négatif et il est intéressant de noter que 
plusieurs initiatives visant à améliorer l'interface psychiatrie-justice ont vu le 
ss Jean BROCHU, Rapport d'enquête du Coroner, Québec, Bureau du Coroner en chef, 2008 
86 Paul G. DIONNE, Rapport d'enquête du Coroner, Québec, Bureau du Coroner en chef, 2008 
87 Id. 
88 Id. 
89 Jean BROCHU, op. cit., note 85, 23 
90 Andrée KRONSTRÙM, Rapport d'enquête du Coroner, Québec, Bureau du Coroner en chef, 2001 
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jour au Québec au cours des dernières années. Dans une optique de 
prévention de la judiciarisation à outrance des patients psychiatriques, nous 
trouvons notamment l'Urgence psychosociale- Justice (UPS-J), mise en place 
en 1996. Ce service, assuré par des criminologues de l'Institut Philippe-Pinel 
de Montréal, intervient auprès des contrevenants présentant un tableau 
clinique pouvant être associé à un trouble de santé mentale. Les intervenants 
évaluent, à la demande et en collaboration entre autres avec les services 
policiers et les tribunaux, les services et organismes les plus adéquats pour la 
prise en charge des contrevenants. Son mandat principal constitue à éviter, 
autant que possible, la judiciarisation et l'incarcération et de favoriser l'accès 
aux services médicaux et psychosociaux 91 • Comme le mentionne Thierry 
Webanck, criminologue de l'UPS-J, il s'agit d'un service d'urgence qui «se 
positionne comme l'un des rares services cliniques à évoluer dans un contexte 
où le Droit criminel a préséance sur tout autre point de vue ». li mentionne 
que les besoins cliniques des contrevenants et les paramètres légaux sont 
souvent difficilement conciliables, problématique à laquelle l'UPS-J offre une 
aide précieuse92 • Une initiative semblable offrant le même type de services, 
soit le Programme d'encadrement clinique et d'hébergement (P.E.C.H.), existe 
également dans la région de Québec93 • Selon une étude de qualité de ces 
services, une telle initiative entraîne des effets bénéfiques notables sur la 
déjudiciarisation des cas psychiatriques dans la région desservie94 • 
Une autre initiative intéressante visant à éviter autant que possible la 
judiciarisation des patients psychiatriques réside dans le projet-pilote du 
Programme d'accompagnement justice-santé mentale (PAJ-SM) lancé en mars 
2008, connu à ses débuts sous l'appellation «Tribunal de santé mentale de 
91 INSTITUT PHILIPPE PINEL DE MONTRÉAL, S eroices externes- U~gence p!Jchosociale, disponible en ligne : 
http:/ /www.pinel.qc.ca/ContentT.aspx?NaviD=916&CultureCode=fr-ca (page consultée le 16 octobre 2010) 
92 Thierry WEBANCK, Regard sur l'interoention de I'U~gence P!Jchosocialejustice (UPS-f) auprès des accusés qui présentent 
des troubles mentaux, Institut Philippe Pinel de Montréal, en collaboration avec le Service de Médecine et de 
Psychiatrie Pénitentiaire du Canton de Vaud (Suisse) et le Département Universitaire de Psychiatrie Adulte, 
Lausanne (Suisse), 2002, disponible en ligne: http: / /www.pinel.qc.ca/violence (page consultée le 10 juin 
2010) 
93 PROGRAMME D'ENCADREMENT CLINIQUE ET D'HÉBERGEMENT (site web), disponible en 
ligne: http:/ /www.infopech.org/index.htrn (page consultée le 9 juin 2010) 
94 Marc DAIGLE et Gilles CÔTÉ, loc. cit., note 71, 20 
Montréal». Avant la mise en œuvre de ce programme, la cour municipale de 
Montréal traitait annuellement plus de 1 200 dossiers de personnes aux prises 
avec des troubles de santé mentale, en plus de milliers d'autres dossiers 
n'ayant aucun lien avec les soins de santé95 et c'est afin de remédier à cette 
tendance que ce projet-pilote a vu le jour. Paradoxalement, le concept 
théorique sous-tendant la présence des tribunaux de santé mentale, appelé 
« jurisprudence thérapeutique », pourrait laisser croire que la judiciarisation est 
inévitable dans ces tribunaux spécifiques. Selon cette théorie, l'application de 
la loi pourrait avoir des conséquences thérapeutiques appréciables sur un 
patient psychiatrique, lorsque combiné à un traitement96• Par contre, tout le 
personnel du PAJ-SM présente une expérience significative en santé mentale97 
et présente donc une bonne connaissance des ressources qui y sont relatives; 
le personnel est donc beaucoup plus outillé par rapport à leurs collègues de la 
cour municipale afin de diriger les patients psychiatriques vers une pnse en 
charge communautaire plutôt que de judiciariser inutilement98• 
En outre, mentionnons que les cas fortement médiatisés et les multiples 
rapports sur le suicide dans les prisons ont permis des changements notables 
sur la prise en charge de la santé mentale dans nos centres de détention99•100• La 
problématique du suicide chez les détenus a été mise en lumière en 1997 par 
le coroner Anne-Marie David 101 et a permis la naissance de stratégies 
québécoise et canadienne de prévention du suicide en milieu carcéral. Selon 
une étude menée au Québec dans les centres de détention pour femmes, la 
problématique suicidaire serait maintenant très bien identifiée et le dépistage 
95 Jacques DUFRESNE, «Le Tribunal de santé mentale de Montréal », dans Encyclopédie thématique- l'inaptitude 
et la protection des personnes inaptes, disponible en ligne : 
http: // agora.qc.ca/ thematiques / inaptitude.ns f/ Documents / Sante_men tale--
Le_tribunal_de_sante_mentale_de_Montreal_par_Jacques_Dufresne (page consultée le 6 juin 2010) 
96 H. Richard LAMB et Linda E . WEINBERG ER, « Mental Health Courts as a Way to Provide Treatrnent to 
Violent Persans With Severe Mental Illness » (2008) 300 JAMA, 722-724 
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serait maintenant standardisé102, malgré que le taux de suicide des détenus au 
Québec demeure relativement élevé par rapport au reste du Canada 103• 
Finalement, en 2004, le MSSS mandatait un groupe d'experts pour le 
conseiller quant à la réorganisation des services de santé mentale dans la 
province. Un vaste chantier en santé mentale est donc né et a fait l'objet d'une 
large consultation. En 2005, le ministre déposait le Plan d'action en santé 
mentale (PASM) 2005-2010, discutant entre autres des initiatives de 
prévention et de promotion de la santé mentale et de l'organisation des 
services offerts par le système socio-sanitaire, mais il est déplorable de 
souligner l'absence de mesures concernant les soins psychiatriques en milieu 
carcéral 104 • Toutefois, l'année suivante, soit en 2006, le rapport Kirby a 
souligné l'importance d'un « relèvement des normes qui régissent les soins de 
santé mentale offerts dans les établissements correctionnels » partout à travers 
10" le pays ". 
2.1.2 Origine des problèmes rencontrés 
Des failles réelles sont observées à de multiples égards dans la prestation des 
soins de santé mentale dans les centres de détention provinciaux. En premier 
lieu, l'environnement pénitentiaire constitue en soi un problème majeur. La 
philosophie du milieu carcéral fait en sorte que les comportements déviants de 
la norme sont tolérés jusqu'à ce qu'ils enfreignent les règlements 106 • Par 
contre, le détenu silencieusement psychotique sera souvent ignoré, tandis que 
le psychotique dérangeant sera souvent considéré comme ayant un problème 
102 Marc DAIGLE et Gilles CÔTÉ, loc. cit., note 69, 20 
103 Pierre LALANDE et Guy GIGUÈRE, La problématiq11e d11 Stlicide en milie11 carcéral et portrait de sit11ation dans les 
" établissements de détention d11 Q11ébec (d11 1 janvier 2000 at/ 31 décembre 2006), Québec, Ministère de la sécurité 
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104 MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX, Plan d'action en santé mentale 2005-2010 -
La force des liens, Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, 2005 
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mentale, la maladie mentale et la toxicomanie at/ Canada, Ottawa, Le Comité sénatorial permanent des affaires 
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106 Luke BIRMINGHAM, loc. cit., note 77, 21 
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de discipline plutôt qu'une maladie mentale107• De plus, il ne fait aucun doute 
que l'emprisonnement peut avoir un effet délétère sur la condition 
psychiatrique. Une étude, ayant évalué l'influence des facteurs 
environnementaux chez les détenus ayant un trouble psychiatrique, a rapporté 
que les périodes de retrait en cellule avec peu de stimulation intellectuelle 
contribuaient à une détérioration de la santé mentale des détenus et 
l'apparition de sentiments de colère, de frustration et d'anxiété. Dans cette 
étude menée au Royaume-Uni, les prisonniers passaient en moyenne de huit à 
neuf heures par jour hors de leur cellule, mais selon les auteurs, il n'est pas 
rare que, dans certaines institutions, les prisonniers passent près d'une 
vingtaine d'heure par jour confinés 108• Le stress causé par l'incarcération et les 
autres stresseurs psycho-sociaux tels l'éloignement de sa famille ou 
l'intimidation par les pairs, constituent également des facteurs de risque 
importants au suicide en prison 109 • Cette problématique a d'ailleurs été 
reconnue par l'Organisation mondiale de la santé dans son guide portant sur 
la prévention du suicide en milieu carcéral 11 0 . La philosophie du milieu 
correctionnel s'appuie sur l'idée de la punition, de la correction et de la 
réinsertion dans la communauté et ces buts peuvent entrer en conflit avec la 
raison d'être du réseau de la santé111 • La méconnaissance du système judiciaire 
par les professionnels de la santé et l'ignorance de la philosophie des soins par 
les employés carcéraux peuvent entraîner des conflits et un manque de 
cohérence dans la prestation des soins. 
En second lieu, la désuétude du protocole de partage des responsabilités entre 
le MSSS et le MSP constitue une autre problématique majeure. Ce protocole, 
signé en 1989, n'a jamais connu de version subséquente et ne tient pas 
compte, entre autres, des réalités modernes, dont le travail multidisciplinaire et 
la situation des ressources limitées dans le système socio-sanitaire. De plus, 
lOB Jo NURSE, Paul WOODCOOCK et Jim ORMSBY, ((Influence of environrnental factors on mental 
health within prisons: focus group study » (2003) 7413 BM] 327, 480-485 
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nous déplorons que ce protocole ne propose qu'un cadre théorique pour le 
déploiement des soins, laissant ouverture à des ententes locales de service et 
résultant ainsi en un manque flagrant de standardisation dans la prestation des 
soins. Cette situation peut parfois même mener à une confusion des rôles et 
peut nuire à l'établissement d'une relation thérapeutique. À titre d'exemple, le 
personnel infirmier de certains centres de détention porte un uniforme 
particulier et est embauché par le milieu pénitentiaire lui-même, dont la 
philosophie est axée sur la sécurité des détenus, tandis que certains autres 
milieux accueillent dans leurs locaux des infirmières, portant une tenue de 
ville, provenant d'un Centre de santé et de services sociaux (CSSS) affilié. Non 
seulement les soins ne sont pas prodigués de manière standardisée d'un centre 
de détention à l'autre, mais nous déplorons également l'absence d'un 
programme d'évaluation de la qualité de ceux-ci. 
En troisième lieu, nous constatons des failles en ce qui a trait aux transferts 
inter-établissements, entre institutions ne relevant pas du même ministère. li 
n'existe actuellement aucune standardisation quant aux types de problèmes 
médicaux nécessitant une référence au système de santé et quant aux 
interventions pouvant être effectuées à l'intérieur des murs de la prison. Ce 
pouvoir discrétionnaire, souvent détenu par le personnel pénitentiaire ne 
possédant pas toujours les connaissances médicales requises à de telles 
décisions, risque de créer deux problèmes majeurs : soit engendrer de 
multiples transferts inutiles vers le système de santé ou, tout au contraire, 
occasionner des délais avant de référer un cas, ce qui peut s'avérer délétère 
pour le pronostic des patients-détenus, particulièrement lors d'un épisode 
psychotique11 2'113. 
Finalement, la rationalisation des ressources dans le milieu de la santé est une 
problématique déjà connue, dont la diminution majeure du nombre de lits 
112 Susy M. HARRINGAN, Patrick D. MCGORRY et Helen KRSTEV, « Does treatment delay in fust-
episode psychosis really matter? » (2003) 33 Psychologica/Medicine 1, 97-110 
113 Karen BLACK, Lizette PETERS, Qing RUI, Heather MILLIKEN, David WHITEHORN et Lili C. 
KOPOLA, « Duration of untreated psychosis predicts outcome in an early psychosis program » (2001) 47 
Schizophrenia Research 2, 215-222 
dans les établissements psychiatriques. Nous observons donc que les détenus 
qui devraient idéalement requérir à des soins spécialisés en psychiatrie légale 
doivent être accueillis en première ou seconde ligne, alors que les soins qui y 
sont prodigués sont souvent limités à des interventions courtes et ponctuelles. 
Or, dans le contexte actuel de rationalisation des ressources, la psychiatrie 
légale n'accueille que les patients présentant une dangerosité notable. Les 
professionnels œuvrant en première et deuxième ligne doivent donc accueillir 
des patients-détenus, alors qu'ils ne se sentent pas outillés à traiter cette 
clientèle 114 . Une étude conduite par le Centre de recherche de l'Institut 
Philippe-Pinel de Montréal, demandée par le MSSS, a conclu que les 
psychiatres des hôpitaux psychiatriques non spécialisés en psychiatrie légale ne 
se sentaient pas aussi à l'aise avec ce type de clientèle que leurs collègues des 
institutions médico-légales, qui ont davantage d'expérience et de formation 
avec, entre autres, les outils d'évaluation du risque115• À la lumière du PASM, 
qui prévoit une plus grande prise en charge des cas médico-légaux par les 
services de première ligne, cet inconfort ne risque pas de disparaître de si 
tôt11 6. 
2.2 Quelles solutions devrions-nous envisager? 
Afin d'identifier des solutions envisageables pour l'amélioration des processus de 
prestation des soins de santé mentale dans nos centres de détention québécois, il 
importe d'étudier d'autres modèles de déploiement des soins déjà existants dans 
d'autres milieux en guise d'éventuelles sources d'inspiration. 
2.2.1 Autres modèles de prestation comme potentielles sources 
d'inspiration 
114 Amanda G. CROCKER et Gilles CÔTÉ, loc. cit. note 24, 7 
115 Christiane CARDINAL et Gilles CÔTÉ, La clientèle psychiatrie·:Justice au Centre de détention Rivière-des-Prairies et à 
l'Institut PhiliJ!pe-Pinel de Montréal, ~ontréal, Centre de recherche de l'Institut Philippe-Pinel de Montréal, 2003 
116 MINISTERE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX, op. cit., note 104,26 
Le modèle britannique 
En 1996 au Royaume-Uni, l'Inspecteur en chef des prisons a identifié de 
sérieuses failles dans la prestation des soins de santé dans les centres 
correctionnels, prodigués par le personnel médical et infirmier des 
établissements carcéraux. Les problèmes identifiés étaient, entre autres, la 
piètre qualité des soins, les liens difficiles avec le système de santé et 
l'isolement professionnel du personnel soignant117• De façon intéressante, ce 
portrait comporte des similitudes avec notre situation québécoise. Pour 
contrer cette problématique, un partenariat entre le système de santé national 
et le service carcéral a vu le jour en l'an 2000, selon lequel le système de santé 
national assume l'entière responsabilité des soins de santé des détenus 118 • 
Concrétisé en 2006, les services nationaux de première ligne, sous la forme 
d'une équipe mobile se déplaçant dans les établissements carcéraux, sont 
maintenant responsables de tous les soins prodigués en prison, incluant les 
soins de santé mentale. Malgré tout, le but premier de cette initiative, soit 
qu'aucun détenu ayant un trouble psychiatrique grave ne quitte la prison sans 
un plan de soins établi, demeure encore loin d'être réalisé et plusieurs patients 
nécessitent des soins psychiatriques de seconde ou troisième ligne, ce qui 
d . bl ' . 11 9 emeure tOUJOurs pro emattque . 
Le modèle français 
En France, la création des secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire 
régional (SMPR) a amélioré les processus de prestation des soins 
psychiatriques en prison. Il s'agit d'une unité psychiatrique qui est implantée 
dans la prison et qui est gérée par une équipe de soins provenant d'un hôpital 
psychiatrique de rattachement. Les patients reçoivent donc des soins 
spécialisés, mais l'absence d'un tel secteur dans de nombreuses prisons fait en . 
117 Andrew FORRESTER, Katrina CHIU, Samantha DOVE et Janet PARROTT, «Prison health-care wings: 
Psychiatry's forgotten frontier? » (201 0) 20 Criminal Behaviour and Mental Health 1, 51 -61 
11 8 Luke BIRMINGHAM, loc. cit., note 77, 21 
11 9 Charlie BROOKER et Luke BIRMINGHAM,« The psychiatrie aspects of imprisonment revisited » (2009) 
20 The Journal rifForensic Psychiatrie & Psycholo!!J S1, S1 -S4 
sorte que la qualité des soins est loin d'être standardisée d'un établissement à 
l'autre. Malgré cette évolution notable, les failles du système sont toujours 
vivement critiquées en France120• 
Le modèle universitaire 
Aux États-Unis, Appelbaum et ses collègues vantent les mérites d'un modèle 
de partenariat entre le système correctionnel et les universités du 
Massachusetts. De cette façon, les détenus reçoivent des soins de santé de 
grande qualité par des étudiants. De plus, les établissements ont la possibilité 
de recruter des professionnels compétents et d'élaborer davantage de 
programmes cliniques, tandis que les facultés de médecine y trouvent 
également leur compte en offrant des milieux de pratique diversifiés à leurs 
étudiants, en plus de faciliter la recherche médicale et psychosociale chez la 
population correctionnelle121 . Ce concept reprend l'idée de l'auteur Anasseril 
et en quelque sorte les modèles britanniques et français, visant à créer un 
milieu thérapeutique cohérent avec la mission correctionnelle à l'intérieur des 
murs pénitentiaires, au lieu de transférer les détenus à outrance dans les 
h A ' 122 opttaux . 
Le modèle de la télémédecine 
Un modèle de soins moderne, qui gagne en popularité aux États-Unis et pour 
lequel la littérature croît à un rythme exceptionnel, attire notre attention. 
Brecht et ses collègues, dans les centres correctionnels du Texas, ont 
développé le concept de la télémédecine pour les consultations et les 
traitements en santé mentale des détenus 123• La télémédecine se définit par 
«l'exercice de la médecine par le biais des télécommunications et des 
120 Jean-Louis SENON, « Psychiatrie et prison: toujours dans le champ de l'actualité» (2004) 162 Annales 
Médico Psychologiques 8, 646-652 
121 Kenneth L. APPLEBAUM, Thomas D . MANNING et John D . NOONAN, «A university-state-
corporation partnership for provid.ing correctional mental health services » (2002) 53 Psychiatr Serv 2, 185-189 
122 DanielE. ANASSERIL, loc. cit., note 74, 21 
123 Robert M. BRECHT, Charles L. GRAY, Casey PETERSON et Beni ta YOUNGBLOOD, loc. cit., note 75, 
22 
technologies qui permettent la prestation de soins de santé à distance et 
l'échange de l'information médicale s'y rapportant »124• Selon leur analyse, cette 
approche serait très appréciée du personnel et des détenus-patients et 
apparaîtrait particulièrement coût-bénéfique 125 • Les implications positives du 
rapport coût-bénéfices ont également été confirmées par Bradly 126 et 
Leonard 127 , tandis que des bénéfices cliniques importants ont été observés 
chez les détenus adultes128, dans le traitement de jeunes détenus 129 et en milieu 
rural égalemene30• 
Le modèle totalitaire 
Un autre modèle théorique de prestation des soins en prison, proposé par 
l'auteur français Milly, s'avère être celui de l'établissement totalitaire131 • Milly 
avance l'hypothèse que les problèmes majeurs rencontrés dans les centres 
carcéraux peuvent se comprendre dans le jeu des rapports de force entre les 
employés des établissements de détention, les personnes détenues et les 
professionnels de la santé. Milly affirme que l'arrivée de personnes extérieures, 
soit le personnel du milieu de la santé, suscite des réactions de résistance chez 
le personnel correctionnel et que les saignants doivent finalement trouver un 
mode de fonctionnement qui prenne en compte la relation avec d'autres 
acteurs en plus de celle découlant de sa relation soignant-patient. Cette réalité 
se manifeste particulièrement lors d'un transfert ou lorsqu'un détenu demande 
124 OFFICE QUÉBÉCOIS DE LA LANGUE FRANÇAISE, « télémédecine (définition) », Grand 
dictionnaire terminologique, disponible en ligne : 
http: / /www.granddictionnaire.com/ btm1/ fra/ r_motclef/index1024_1.asp (page consultée le 6 juillet 201 0) 
125 Robert M. BRECHT, Charles L. GRAY, Casey PETERSON et Benita YOUNGBLOOD, loc. cit. , note 75, 
22 
126 Jamie L. BRADL Y, « Telemedicine behind bars: a cast-effective and secure trend» (2005) 39 Biomed Instrum 
Technol 1, 7-8 
127 Sarah LEONARD,« The successes and challenges of developing a prison telepsychiatry service» (2004) 10 
J Telemed Telecare Suppl 1, 69-71 
128 Charles ZAYLOR, Eve-Lynn NELSON et Deborah J. COOK, « Clinical outcomes in a prison 
telepsychiatry clinic » (2001) 7 J Telemed Telecare Suppl 1:47-49 
l29 Karen C. FOX et Anna Lyn WHITT, « Telemedicine can improve the health of youths in detention » 
(2008) 14 J Telemed Telecare 6, 275-276 
130 Luisa MANFRED!, Joann SHUPE et Steven L. BATKI, « Rural jail telepsychiatry: a pilot feasibility study » 
(2005) 11 Telemed J E Health 5, 574-577 
131 Bruno MILLY, op. cit., note 78, 21 
132 Id. 
un certificat relatif à des coups et blessures qu'il aurait subis132• Afin d'éviter 
ces problématiques, la théorie de l'établissement totalitaire prend tout son 
sens. li s'agit en fait d'une institution qui gère un système d'organisation qui 
prend en charge tous les besoins des personnes recluses et qui ne laisse à 
aucune personne extérieure le soin de prendre en charge certains besoins et 
qui ne laisse aucune autonomie à des tiers. Dans les faits, cette théorie se 
concrétiserait par la création, pour un centre de détention, de son « propre 
système de soins de santé » pour les détenus, que ce soit en santé générale ou 
en santé mentale. 
Le modèle fédéral canadien 
Après avoir étudié divers modèles étrangers de déploiement des soins de santé 
mentale, il nous apparaît qu'un autre modèle tout aussi intéressant est présent 
chez nous, dans les pénitenciers fédéraux, qui accueillent des détenus purgeant 
une peine de deux ans et plus. Le Service correctionnel du Canada (SCC) est 
en effet doté de politiques élaborées relativement à plusieurs aspects des soins, 
dont le dépistage systématique des troubles mentaux à l'admission et le suivi 
psychiatrique post-pénitentiaire. On y retrouve la prestation de soins primaires 
de santé mentale dans tous leurs centres à travers le pays, en plus de certaines 
unités de soins psychiatriques intermédiaires et/ ou aigus dans certains centres 
ciblés 133 • La prise en charge médicale des détenus, effectuée par des 
professionnels de la santé embauchés par le sec, est donc presque 
exclusivement totalitaire, résultant en des transferts inter-établissements 
appartenant au même système correctionnel, et ayant recours au système de 
santé provincial dans certains cas précis seulement. Toutefois, vu l'incertitude 
du financement à long terme, la mise à l'essai de la télémédecine et de la 
télépsychiatrie a été considérée comme solution de rechange à la création 
d'unités de soins intermédiaires par le SCC134• 
133 Marc S. DAIGLE, «Mental health and suicide prevention services for Canadian prisoners » (2007) 3 
International Journal ofPrisoner Health 2, 163-171 
134 Id. 
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En 2004, le SCC a également pris une entente contractuelle avec Agrément 
Canada, un organisme privé sans but lucratif et indépendant des organismes 
de santé et de services sociaux, qui évalue la qualité de leurs services selon des 
normes d'excellence. Cet organisme, retenu également par le MSSS pour 
l'évaluation de la qualité des soins prodigués dans ses établissements, a été 
nommé responsable de la prestation de services d'agrément aux cinquante-
sept établissements du sec ainsi qu'à son administration centrale135• 
Malgré un déploiement de soms de santé mentale grandement encadré au 
niveau fédéral, aucun modèle ne rencontre la perfection. Les rapports de 
l'Enquêteur correctionnel pour les pénitenciers canadiens révèlent un nombre 
important de plaintes reliées à la prestation des soins de santé mentale au 
cours des dernières années. L'Enquêteur correctionnel Sapers fait état de 
services de dépistage et d'évaluation des troubles mentaux à l'admission non 
adéquats, des interventions en cas d'urgence médicale inadéquates, des 
délinquants placés systématiquement en isolement lorsqu'ils présentent des 
symptômes de maladie mentale et des lacunes importantes dans le 
financement et le continuum des services de santé mentale 136•137•138•139• Selon 
Sapers, les pénitenciers fédéraux présentent déjà de la difficulté à remplir leur 
mandat et, selon toute prévision, la situation ne devrait que se détériorer au 
cours des prochaines années avec l'augmentation continuelle de la population 
carcérale140• 
!35 AGRÉMENT CANADA (site web), disponible en ligne: http: / /www.accreditation.ca/service-
correctionnel-du-canada/ (page consultée le 4 août 201 0) 
136 ENQUÊTEUR CORRECTIONNEL, Rapport 2004-2005 de l'Enquêteur comctionne~ Ottawa, Service 
correctionnel Canada, 2005, disponible en ligne: http: / /www.oci-bec.gc.ca/ reports /AR200405_f.asp#3a 
(page consultée le 4 juin 201 0) 
137 ENQUÊTEUR CORRECTIONNEL, Rapport annuel dtl Bureau de l'enquêteur comctionnel 2006-2007, Ottawa, 
Service correctionnel Canada, 2007, disponible en ligne http:/ /www.oci-
bec.gc.ca/ reports / pdf/ AR200607 _f.pdf (page consultée le 4 juin 2010) 
138 Howard SAPERS, Enquêteur comctionnel, Saskatoon, Conférence internationale 2007 sur la détention et les 
soins, 2007, disponible en ligne : http: / /www.oci-bec.gc.ca/ comm/ presentations/ presentations20070928-
fra.aspx (page consultée le 4 juin 201 0) 
l39 ENQUÊTEUR CORRECTIONNEL, Rapport annuel dtt Bureau de l'enquêteur comctionnel 2009-2010, Ottawa, 
Service correctionnel Canada, 2010, disponible en ligne: http: / /www.oci-
bec.gc.ca/ tpt/annrpt/ annrpt20092010-fra.aspx (page consultée le 16 septembre 2010) 
140 Id. 
2.2.2 Recommandations 
À la lumière des informations recueillies, notre principal constat est qu'il y a 
nécessité, au Québec, de revoir les pratiques et processus de prestation des 
soins de santé mentale dans les centres de détention sous juridiction 
provinciale. Émettons maintenant quelques recommandations dans le but 
d'améliorer l'accès et la qualité des services de santé mentale dans les centres 
de détention québécois, lesquels ne doivent pas, à notre avis, être réduits à la 
simple prescription et à l'administration de médicaments psychotropes. 
Certains auteurs clament, comme solution aux problématiques auxquelles 
nous faisons face, de simplement trouver des alternatives à la détention ou de 
l'éviter entièrement pour les patients psychiatriques141 . La solution de favoriser 
l'accès aux lits d'hôpitaux psychiatriques et d'augmenter les ressources de 
' d ' ' al f ' ' 142 143 T r · notre systeme e sante est eg ement requemment proposee ' . oute1o1s, 
ces solutions constituent à notre avis des idéaux peu réalistes à court terme 
compte tenu de la pénurie de ressources professionnelles et matérielles dans le 
réseau socio-sanitaire québécois. Dans cette optique, nous désirons donc 
proposer des pistes de solution davantage concrètes qui visent un processus 
d'amélioration de la problématique à plus ou moins long terme. 
Recommandation #1 
Nous suggérons au gouvernement provincial d'élaborer une stratégie 
nationale visant une meilleure coordination entre les systèmes socio-
sanitaire et correctionnel et d'ainsi revoir l'entente de partage des 
responsabilités entre les deux ministères concernés, tel que déjà 
suggéré par l'Association canadienne pour la santé mentale144• 
Le besoin d'une meilleure cohérence dans la prestation des soms de santé 
mentale devient criant à plusieurs égards, entre autres, mais sans s'y limiter, 
141 Moshe Z. ABRAMOWITZ, « Prisons and the hum an rights of persans with mental disorders » (2005) 18 
Cumnt Opinion in Psychiatry 5, 525-529 
142 Luke BIRMINGHAM, loc. cit., note 77, 21 
143 H. Richard LAMB, Linda E. WEINBERGER,Jefrey S. MARSH et Bruce H. GROSS, loc. cit., note 18, 5 
144 ASSOCIATION CANADIENNE POUR LA SANTE MENTALE, op. cit., note 34,9 
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concernant l'accès aux renseignements médicaux ainsi qu'à la planification de 
la continuité des soins. De plus, nous suggérons de compléter le cadre 
législatif québécois en incluant, par exemple, les soins de santé prodigués en 
milieu de détention dans le cadre déjà bien exhaustif de la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux145, afin que la structure des soins de santé mentale en 
milieu carcéral soit standardisée et ne dépende pas d'une autorité 
administrative discrétionnaire. 
D'ailleurs, nous accueillons favorablement l'idée d'un projet d'envergure 
provinciale, visant un éventuel transfert de responsabilités du MSP au MSSS. 
Selon un document d'information diffusé à certains acteurs du réseau de la 
santé en avril 2008 146, une réorientation des soins de santé en établissement de 
détention serait envisagée. En ce qui a trait aux services de santé mentale, ce 
projet miserait sur le renforcement d'une équipe de première ligne, secondée 
par des acteurs de deuxième ligne, et s'inscrirait à l'intérieur du modèle actuel 
d'organisation des services de santé. Or, ce modèle préconise l'organisation 
territoriale des services; les services de santé en établissement de détention 
seraient donc dispensés dans des points de service qui seraient sous la 
responsabilité d'un seul CSSS, assurant un encadrement administratif et 
clinique des intervenants dans l'exercice de leur profession. 
Recommandation #2 
Nous suggérons au ministre de la sécurité publique, par l'entremise de 
la Direction générale des services correctionnels du Québec, de prendre 
les mesures nécessaires à un redressement des processus de prestation 
des soins de santé mentale dans les établissements qui sont sous sa 
responsabilité. 
145 Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.R.Q., c. S-4.2 
146 Communication personnelle avec Dr Jocelyn Aubut, directeur général, Institut Philippe-Pinel de Montréal, 
15 novembre 2010 
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Particulièrement, nous recommandons une standardisation de l'admission des 
détenus, incluant un dépistage des troubles mentaux dès l'entrée dans le 
système judiciaire, d'autant plus que ces services de détection précoce sont 
considérés comme ayant un excellent rapport coût-efficacité147•148•149•150. 
En outre, nous suggérons d'explorer la faisabilité de la création d'unités 
intermédiaires en soins de santé mentale à l'intérieur des centres de détention, 
pour les détenus présentant des problèmes psychiatriques dont la gravité ne 
justifie pas une hospitalisation, mais qui ont besoin d'un environnement de 
soins structuré. Ce développement d'installations alternatives pour les détenus 
aux prises avec un trouble mental grave offrirait un environnement clinique 
davantage approprié pour ceux-ci et est également supporté par plusieurs 
auteurs 151'152• 
Ensuite, nous suggérons d'augmenter autant que possible la disponibilité des 
professionnels œuvrant en milieu carcéral afin d'améliorer la qualité des soins 
qui y sont prodigués et d'améliorer l'accès à ces soins. À cet égard, un 
partenariat avec les universités locales ainsi que le développement de la 
télépsychiatrie constituent toutes deux des pistes fort intéressantes à explorer. 
Les professionnels doivent toutefois avoir les ressources nécessaires à une 
pratique adéquate, être convenablement formés et prêts à prodigués des soins 
à cette population particulière153• Des investissements dans la formation de ces 
professionnels et des autres employés carcéraux seraient également à 
considérer 154 • Aussi, la Direction générale des services correctionnels du 
Québec devrait mettre sur pied des documents de référence pour outiller ses 
147 Luke BIRMINGHAM, loc. cit., note 77, 21 
148 Arthur J. LURIGIO et James A. SWARTZ, « Mental Illness in Correctional Populations: The Use of 
Standarclized Screening Tools for Further Evaluation or Treatment » (2006) 70 Federal Probation 2, p. 29 
149 ORGANISATION DES NATIONS UNIES, op. cit., note 110,27 
tso Lucia R. VALMAGGIA, Paul MCCRONE, Martin KNAPP, James B. WOOLLEY, Matthew R. 
BROOME, Paul TABRAHAM, Louise C. JOHNS, Claire PRESCOTT, Elvira BRAMON, Julia LAPPIN, 
Patti POWER et Philip K. MCGUIRE, « Economie impact of early intervention in people at high risk of 
psychosis » (2009) 39 Psychological Medicine 10, 1617-1626 
151 Jacques BAILLARGEON et autres, lac. cit., note 72, 20 
152 Bruno MILL Y, op. cit., note 78, 21 
ts3 Charlie BROOKER et Luke BIRMINGHAM, loc. cit., note 119, 30 
!54 Amanda G. CROCKER et Gilles CÔTÉ, loc. cit. note 24, 7 
employés dans leur travail, comme les informer des risques de placer des 
détenus atteints de troubles psychiatriques en isolemene55 • 
De plus, en ce qui a trait aux transferts entre centres de détention et hôpitaux, 
qui sont inévitables dans certains cas, nous suggérons d'étudier la possibilité 
d'implanter, tel que présenté par le chercheur Olumoroti et son équipe, un 
«panel d'appel» pour les transferts, indépendant des deux organismes156• En 
prenant des décisions neutres au sujet des modalités de transfert, ce comité 
pourrait grandement limiter les désagréments qui y sont reliés, tels les 
mésententes au sujet des diagnostics, du besoin de traitement, de la 
responsabilité de chacune des parties, du niveau de sécurité nécessaire et du 
suivi et ainsi empêcher des délais significatifs. Une éventuelle étude pourrait 
d'ailleurs confirmer si ce projet, éventuellement mis en place au Québec, 
risquerait d'alourdir le système actuel ou bien d'apporter des bénéfices 
notables. 
Finalement, nous suggérons d'instaurer un mécanisme d'évaluation des 
processus, tel la visite d'Agrément Canada, afin de s'assurer de la 
standardisation et de la qualité des soins dispensés dans l'ensemble des centres 
de détention québécois. 
Recommandation #3 
Nous suggérons au ministre de la santé de soutenir les services de 
santé mentale communautaires et les initiatives visant la 
déjudiciarisation, puisque ces acteurs jouent un rôle crucial quant au 
maintien dans la communauté des patients psychiatriques à l'instar de 
leur retour en milieu carcéral157•158• 
15s ASSOCIATION CANADIENNE POUR LA SANTE MENTALE, op. cit., note 34,9 
156 Olumuyiwa John OLUMOROTI, Andrew FORRESTER, Simon WILSON et Jonathan DEWHURST, « 
Mentally ill prisoners in need of urgent hospital transfer: appeal panels should resolve disputes to reduce 
dela ys » (2009) 20 The Journal ofForetisic P.rychiatric & P.rychology S 1, SS-S 10 
157 Luke BIRMINGHAM, loc. cit., note 77, 21 
158 ASSOCIATION CANADIENNE POUR LA SANTE MENTALE, op. cil., note 34,9 
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Dans cette optique, les centres de détention devraient être considérés comme 
des partenaires du réseau local de santé, afin de faciliter l'accès aux ressources 
communautaires disponibles après l'incarcération. 
Recommandation #4 
Finalement, nous suggérons aux ordres et associations professionnels 
de mettre sur pied des lignes directrices propres à la réalité du milieu 
carcéral. 
Tel que recommandé par le coroner Dionne dans le rapport St-Aubin, les 
comités d'inspection professionnelle devraient visiter les centres de détention 
afin de s'assurer que sont respectées les normes minimales de services 
professionnels fournis aux détenus et que les correctifs nécessaires soient 
suggérés 159 • De plus, aux États-Unis par exemple, certaines associations 
professionnelles 160 ' 161 • 162 ou spécialisées, telles la National Commission on 
Correctional Health Care163 ou l'American Correctional Association164, offrent 
des programmes éducatifs et de la formation continue aux personnel de la 
santé œuvrant en prison, afm, entre autres, de limiter leur isolement 
professionnel. 
159 Paul G. DIONNE, op. cit., note 86, 23 
160 AMERICAN SOCIETY OF HEALTH-SYSTEM PHARMACISTS, « ASHP guidelines on pharmaceutical 
services in correctional facilities », (1995) 52 A m J Health-Syst Pharm 16, 1810-1813 
161 AMERICAN NURSES ASSOCIATION, SCOPE and STANDA RDS of Nursing Practice in Correctional 
Facilities, Silver Spring, 1995, disponible en ligne: http: / / statepen.org/ ana.pdf (page consultée le 13 août 2010) 
162 AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, The Use ofRestraint and Seclusion in Correctional Mental Health 
Care, Bethesda, 2006, disponible en ligne 
http: / / archive.psych.org/ edu / other_res/ lib_archives/ archives / 200605.pdf (page consultée le 4 juin 2010) 
163 NATIONAL COMMISSION ON CORRECTIONAL HEALTH CARE 
(site web), disponible en ligne: http: / / www.ncchc.org/ about/ index.html (page consultée le 2 juillet 2010) 
164 AMERICAN CORRECTIONAL ASSOCIATION (site web), disponible en ligne: https: / / www.aca.org 
(page consultée le 2 juillet 2010) 
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Conclusion 
Les anciens «asiles» psychiatriques comme Saint-Jean-de-Dieu étaient autrefois critiqués 
pour leur cadre totalitaire, enfermant les pensionnaires dans un rôle passif et les privant de 
tout contact avec les services communautaires165• S'en est suivi la désinstitutionalisation, qui 
fait en sorte, en combinaison avec d'autres facteurs dont nous avons déjà discuté, 
d'entraîner un plus grand nombre de patients psychiatriques dans les rouages de la 
procédure judiciaire et de l'incarcération. Les soins en santé mentale étant l'objet de sévères 
réprimandes, le quasi-vide juridique dans la législation provinciale et le grand recours aux 
politiques administratives des prisons nous inquiètent sur les potentiels abus visant à brimer 
les patients-détenus de leur droit aux soins psychiatriques dans les centres de détention du 
Québec. D'ailleurs, la situation n'est pas reluisante et d'importants changements législatifs et 
administratifs se font criants. Après avoir identifié les problèmes potentiels sous-jacents des 
processus de prestation des soins et après avoir pris connaissance d'autres modèles existants 
de déploiement des soins, n'en sommes-nous pas revenus au constat que le totalitarisme 
critiqué autrefois, en plus d'autres recommandations que nous avons émises, s'avère 
finalement être une option intéressante à l'amélioration de notre problématique? Ce constat 
porte à la réflexion. 
Comme le remarque l'auteur Kupers: «Aucun changement limité aux programmes de santé 
mentale des établissements carcéraux ne résultera en des améliorations majeures. Bien sûr, 
cela pourrait contribuer à doubler ou tripler le nombre de psychiatres carcéraux, mais 
restera que plusieurs patients psychiatriques sont persécutés et sont confinés en détention 
punitive ... 166» D'ailleurs, Marc Daigle, spécialiste du suicide en milieu carcéral, affirme 
qu'on aurait tort de tenir les milieux correctionnels responsables de l'ensemble de la 
problématique. Comme le mentionne la juge McLachlin : « la nécessité de traiter plutôt que 
de châtier est encore plus criante du fait que le malade mental est souvent vulnérable et 
victimisé en milieu carcéral. En outre, nombreux sont ceux qui estiment que la réforme du 
l65 Ervin GOFFMAN, A[Jiums: ESStrys on the social situation of mental patients and other Inmates, New York, 
Doubleday Anchor, 1961 
166 Terry A. KUPERS, «Mental illness behind bars : a tragic situation getting worse » (2000) P[Jchiatric News, 
October 6, 18 
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système de soins de santé a fait en sorte qu'un plus grand nombre de malades mentaux sont 
entraînés dans l'engrenage de la procédure pénale167». 
En fait, nous faisons face à un problème systémique qui appartient à la société168• lei comme 
ailleurs, le même problème se pose : la collectivité se montre peu réceptive à la cause des 
détenus et à la psychiatrie en général. En France, l'auteur Senon se questionne à savoir si ce 
problème ne serait pas simplement « le fruit d'un désengagement sanitaire et social plus 
général tel qu'on le constate dans les pays industrialisés169 »? Il ne faut donc pas se limiter à 
des changements dans la structure de nos programmes de détention ou de soins, mais il faut 
d'abord et avant tout modifier notre philosophie en tant que société. 
167 Winko c. Colombie-Bntannique (Forrmsic Psychiatrie Institute), précitée, note 31, 8 
168 Isabelle PORTER, loc. cit., note 33, 9 (source secondaire) 
169 Jean-Louis SENON, loc. cit., note 120, 31 
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